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Antall	 8	(5)	 38	(24)	 58	(37)	 40	(25)	 9	(6)	 4	(3)	 157	(100)	
Palpabel	 8	(7)	 29	(25)	 35	(31)	 29	(25)	 9	(8)	 4	(4)	 114	(73)	
Multifokal	 1	(5)	 4	(2)	 7	(4)	 6	(3)	 2	(5)	 0	(0)	 20	(13)	
DCIS	 	 	 	 2	(1)	 1	(1)	 6	(4)	 3	(2)	 0	(0)	 0	(0)	 12	(8)	
Utbredelse	median	(mm)	
(variasjonsbredde)	
40	(40)	 45	(45)		 28	(7-80)	 11	(11)	 0	(0)	 0	(0)	 34	(11-
45)	
Ikke	angitt	 1	(0,1)	 1	(0,1)	 2	(1)	 2	(1)	 0	(0)	 0	(0)	 5	(3)	
Van	ney	grad	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Van	ney	grad	I	 0	(0)	 0	(0)	 0	(0)	 0	(0)	 0	(0)	 0	(0)	 0	(0)	
Van	ney	grad	II	 0	(0)	 0	(0)	 0	(0)	 1	(0,1)	 0	(0)	 0	(0)	 1	(0,1)	
Van	ney	grad	III	 2	(1)	 1	(0,1)	 6	(4)	 2	(1)	 0	(0)	 0	(0)	 11	(7)	

















Ikke	angitt	 1	(0,1)	 2	(1)	 0	(0)	 2	(1)	 0	(0)	 0	(0)	 3	(2)	
Histologisk	type	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Ductalt	karsinom	 6	(4)	 34	(22)	 47	(30)	 30	(19)	 7	()	 4	(3)	 	128	(82)	
Lobulært	karsinom	 0	(0)	 1	(0,1)	 4	(3)	 7	(5)	 1	(0,7)	 0	(0)	 13	(8)	
Annen	invasiv	type	 0	(0)	 1	(0,1)	 0	(0)	 0	(0)	 0	(0)	 0	(0)	 1	(0,1)	
Histologisk	grad	 	 	 	 	 	 	 	
Grad	I	 1	(0,7)	 8	(6)	 11	(8)	 9	(6)	 3	(2)	 0	(0)	 32	(22,7)	
Grad	II	 2	(0,1)	 13	(9)	 21	(15)	 17	(12)	 3	(2)	 2	(0,1)	 58	(38,2)	
Grad	III	 3	(2)	 12	(8)	 17	(12)	 11	(8)	 3	(2)	 2	(0,1)	 48	(32,1)	
Ikke	angitt	 0	(0)	 	 2	(0,1)	 2	(0,1)	 0	(0)	 0	(0)	 0	(0)	 4	(0,2)	
pT-klassifisering	 	 	 	 	 	 	 	
pT1	 4	(3)	 19	(14)	 40	(28)	 26	(18)	 5	(4)	 1	(0,7)	 95	(61)	
pT2	 2	(1)	 14	(10)	 11	(8)	 11	(8)	 4	(3)	 3	(2)	 45	(32)	
pT3	og	pT4b/pTx	 0	(0)	 1	(0,7)	 1	(0,7)	 0	(0)	 0	(0)	 0	(0)	 2	(1)	
DCIS	i	tillegg	til	invasiv	komponent	 0	(0)	 15	(11)	 19	(13)	 10	(7)	 4	(3)	 1	(1)	 49	(35)	




DCIS	lokalisertutenfor	tumor	 0	(0)	 4	(3)	 4	(3)	 2	(1)	 1	(1)	 0	(0)	 11	(8)	
DCIS	lokalisasjon	Ikke	angitt	 0	(0)	 0	(0)	 2	(1)	 1	(1)	 0	(0)	 0	(0)	 3	(2)	
Østrogenreseptorstatus	 	 	 	 	 	 	 	
Positiv	 7	(5)	 30	(21)	 40	(28)	 30	(21)	 5	(4)	 4	(3)	 116	(82)	
Negativ		 1	(0,7)	 5	(4)	 16	(11)	 7	(5)	 3	(2)	 0	(0)	 32	(23)	
Ikke	undersøkt	 0	(0)	 3	(2)	 2	(1)	 3	(2)	 1	(0,7)	 0	(0)	 9	(6)	
Progesteronreseptorstatus	 	 	 	 	 	 	 	
Positiv	 7	(5)	 26	(18)	 31	(22)	 22	(15)	 4	(3)	 2	(1)	 92	(65)	
Negativ	 1	(0,7)	 9	(6)	 24	(17)	 13	(9)	 4	(3)	 2	(1)	 53	(37)	
Ikke	undersøkt	 0	(0)	 3	(2)	 3	(2)	 5	(4)	 1	(0,7)	 0	(0)	 12	(8)	
HER-2-status	 	 	 	 	 	 	 	
HER-2	positiv	 2	(1)	 6	(4)	 12	(8)	 9	(6)	 4	(3)	 1	(0,7)	 34	(22)	
HER-2	negativ	 5	(4)	 27	(19)	 34	(24)	 27	(19)	 4	(3)	 2	(1)	 99	(63)	
HER-2	usikker/ikke	undersøkt	 1	(0,7)	 5	(4)	 12	(8)	 4	(3)	 1	(0,7)		 1	(0,7)	 24	(15)	
Lymfeknutestatus	(N=153)	 	 	 	 	 	 	 	
Lymfeknutepositive	 4	(3)	 11	(8)	 14	(10)	 8	(6)	 5	(4)	 3	(2)	 45	(32)	
Lymfeknutenegative	 4	(3)	 25	(18)	 42	(30)	 32	(23)	 4	(3)	 1	(0,7)	 108	(76)	
pN-klassifisering	 	 	 	 	 	 	 	
pN0	 4	(3)	 25	(18)	 42	(30)	 32	(23)	 4	(3)	 1	(0,7)	 108	(76)	
pN1	 3	(2)	 10	(7)	 11	(8)	 7	(5)	 2	(1)	 3	(2)	 36	(25)	
pN2	 1	(0,7)	 1	(0,7)	 2	(1)	 1	(0,7)	 2	(1)	 0	(0)	 7	(5)	



















Trippeldiagnostikk	 	 	 	
Palpasjon	+	mammografi/ultralyd	+	biopsi	 153	 (98)	
Aksille	 	 	
Ultralydundersøkelse	av	aksille	 73	 (47)	
Ultralydveiledet	FNAC	av	aksillær	lymfeknute	 13	 (8)	
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Diskusjon	
Resultatene	viser	at	utredning,	diagnostikk,	kirurgisk	behandling	og	oppfølging	ved	NLSH	i	
Bodø	hos	pasienter	operert	i	2005	og	2006	ligger	nær	anbefalingene	fra	NBCG	og	de	
nasjonale	retningslinjene.	Studien	fungerer	som	en	kvalitetskontroll	av	arbeidet	gjort	ved	
bryst-	og	endokrinkirurgisk	seksjon	ved	NLSH	Bodø	i	perioden.		
Trippeldiagnostikk	er	i	perioden	utført	i	97,5	%	av	alle	tilfellene.	Dette	er	akseptabelt	da	det	
er	et	mål	at	alle	maligne	tumorer	preoperativt	skal	være	utredet	med	trippeldiagnostikk.	
Ifølge	kvalitetsmanualen	for	mammografiprogrammet	er	det	ønskelig	at	>90	%	av	
pasientene	har	diagnose	verifisert	ved	cytologi	eller	sylinderbiopsi,	og	dette	målet	er	oppfylt	
da	96,2	%	av	alle	pasientene	fikk	utført	enten	den	ene	og/eller	den	andre	formen	for	
prøvetaking	(7).		
Studien	fra	Ålesund	sykehus	fant	at	11,8	%	av	pasientene	med	invasiv	cancer	var	HER2-
positive.	I	vår	studie	er	34	pasienter	HER2-positive,	noe	som	tilsvarer	22,5	%,	et	tall	som	er	
betydelig	høyere.	UpToDate	anslår	at	omtrentlig	10-15	%	av	alle	invasive	brystkrefttilfeller	er	
HER2-postitive,	mens	eldre	litteratur	anslår	en	høyere	andel	på	20-25	%.	Resultater	fra	eldre	
litteratur,	passer	godt	med	det	en	har	funnet	i	denne	studien	(10,	2,	13).	Her	kan	det	stilles	
spørsmål	om	HER2-diagnostikk	er	blitt	bedre	og	mer	spesifikk	etter	at	
genamplifikasjonsundersøkelser	ble	innført,	i	stedet	for	immunohistokjemiske	metoder	
alene.	I	perioden	2005-2006	ble	genamplifikasjonsundersøkelser	kun	utført	på	de	vevsbitene	
hvor	immunohistokjemien	var	usikker	og	slik	er	retningslinjene	også	i	dag	(6).	Ser	en	på	
årsrapporten	for	brystkreft	fra	2013-2014,	ser	en	at	andel	HER2-positive	pasienter	fra	NLSH	
Bodø	ligger	litt	i	underkant	av	15	%,	hvilket	kan	bety	at	spesifisiteten	sannsynligvis	har	økt	
siden	2005-2006	(10).	En	helt	ny	studie	av	15.332	invasive	brystkreftprøver	i	Tyskland	over	
en	tiårsperiode,	fant	14,4	%	HER2-positivitet	og	at	andel	HER2-positive	varierte	mellom	de	
ulike	sentrene	som	utførte	undersøkelsene	(15).		
I	studien	vår	ser	en	også	at	82	%	er	østrogenreseptorpositive	og	65	%	er	
progesteronreseptorpositive	(figur	2).	En	stor	studie	utført	i	California	fant	at	i	over	100.000	
brystkrefttilfeller	var	andel	østrogenreseptorpositive	78	%,	og	66	%	var	
progesteronreseptorpositive	(16).	Dette	samsvarer	godt	med	resultatene	vi	kom	frem	til.			
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Målet	om	at	over	85	%	av	alle	diagnostisert	med	vaktpostlymfeknutebiopsi	skal	være	
detektert	er	godt	innfridd	da	det	hos	97,7	%	av	pasientene	som	fikk	utført	inngrepet	ble	
funnet	vaktpostlymfeknute	peroperativt.	I	en	studie	utført	ved	Ullevål	universitetssykehus	
over	perioden	2000-2005	fant	en	at	deteksjonsraten	var	på	90,2	%,	et	tall	som	er	lavere	enn	
vårt	(17).	Dette	kan	ha	sammenheng	med	at	studien	ved	Ullevål	var	gjort	før	perioden	vi	har	
undersøkt	og	det	kan	tyde	på	at	metoden	er	blitt	forbedret.			
Da	det	er	ønskelig	å	avklare	lymfeknutestatus	basert	på	et	så	lavt	antall	fjernede	lymfeknuter	
som	mulig,	er	det	et	godt	resultat	at	mediant	fjernede	lymfeknuter	gjennom	perioden	i	vår	
studie	er	én	stk.	Det	skal	nevnes	at	vår	studie	har	en	betydelig	mindre	studiepopulasjon	enn	
den	gjennomført	ved	Ålesund	sykehus,	noe	som	kan	ha	betydning	når	det	kommer	til	
vaktpostlymfeknutediagnostikk	og	resultater	generelt.	Det	er	et	mål	om	at	falskt	negative	
vaktpostlymfenutebiopsier	skal	være	under	5	%	(7).	Seks	pasienter	i	vårt	materiale	fikk	påvist	
falskt	negativt	frysesnitt,	noe	som	tilsvarer	4,5	%.	En	norsk	studie	gjort	ved	Ullevål	
universitetssykehus	fant	at	falskt	negative	frysesnitt	var	på	6,1	%.	De	hadde	en	mye	større	
studiepopulasjon	med	over	1400	pasienter	inkludert	i	materialet	(17).	I	vår	studie	var	et	
betydelig	lavere	antall	pasienter	inkludert,	og	resultatene	er	innenfor	målet.			
Fire	pasienter	(2,6	%)	fikk	påvist	lymfeknuteresidiv	i	aksillen.	Tre	av	disse	pasientene	(2,0	%)	
fikk	påvist	lymfeknuteresidiv	innen	fem	år.	Ifølge	kvalitetsmanualen	skal	lokale	residiv	i	
aksille	være	under	3	%	etter	fem	år,	hvilket	tilsier	at	NLSH	i	denne	perioden	har	nådd	
målene.	Aksillære	lymfeknutemetastaser	hos	pasienter	med	invasiv	cancer	oppdaget	ved	
mammografiscreening	er	i	vårt	materiale	ti	pasienter,	noe	som	tilsvarer	16,4	%.	Ved	
Ålesundstudien	var	38	%	detektert	via	mammografiprogrammet,	et	tall	som	er	betydelig	
høyere.	Resultatet	i	denne	studien	passer	bedre	med	resultatene	ved	første	
mammografiscreeningrunde	i	Rogaland	hvor	andelen	lå	på	17,9	%,	og	vi	vet	ikke	direkte	
årsaken(-e)	til	variasjonen	i	andelen	(11).	
Av	ulike	grunner	ble	det	utført	ablatio	hos	7,0	%	av	pasientene	hvor	brystbevarende	
behandling	i	utgangspunktet	kunne	ha	vært	gitt.	Ifølge	NBCG	anbefalinger	er	det	viktig	å	
tilstrebe	så	lav	risiko	for	residiv	som	overhodet	mulig.	Vurderingene	som	er	gjort	gjennom	
perioden	i	denne	sammenhengen	er	tilpasset	den	enkelte	pasient	og	dens	utgangspunkt,	og	i	
grensetilfeller	ble	ablatio	valgt	som	behandlingsvalg	fremfor	brystbevarende	kirurgi.		
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Ifølge	kvalitetsmanualen	skal	”antall	terapeutisk-kirurgiske	inngrep”	være	under	to	hos	90	%	
av	pasientene,	og	under	tre	hos	98	%	av	pasientene.	Tar	man	med	diagnostiske	inngrep	
finner	vi	i	vårt	materiale	at	18,5	%	ble	operert	to	ganger	og	4,6	%	ble	operert	tre	ganger	i	
brystet,	et	resultat	som	ikke	er	innenfor	målet.	Her	kan	man	diskutere	om	diagnostiske	
inngrep	i	form	av	åpen	biopsi	eller	merkebiopsi	bør	telle	som	et	terapeutisk-kirurgisk	inngrep	
eller	ikke.	Holdes	disse	utenfor	står	en	igjen	med	at	17	pasienter	(11,3	%)	ble	operert	to	
ganger	og	tre	pasienter	(2,0	%)	ble	operert	tre	ganger,	hvilket	ligger	litt	over	grensen	hvor	
målet	er	satt,	ifølge	kvalitetsmanualen	(7).		
98	%	skal	mikroskopisk	ha	”frie	reseksjonsrender”	etter	maksimalt	tre	terapeutiske	inngrep	
(med	unntaket	når	pectoralisfascien	er	fjernet	i	dorsal	rand),	ifølge	retningslinjene	og	dette	
målet	er	oppfylt	da	alle	pasientene	hadde	frie	render	etter	tre	inngrep.		
Ifølge	dagens	retningslinjer	skal	tid	fra	kreftdiagnose	til	første	kirurgiske	inngrep	være	≤	2	
uker	(ti	virkedager)	hos	90	%	og	≤	3	uker	(15	virkedager)	hos	98	%	(7).	I	materialet	fra	denne	
perioden	finner	man	at	disse	målene	definitivt	ikke	er	nådd,	da	bare	59,9	%	av	pasientene	
ble	operert	innen	ti	virkedager	fra	preoperativ	diagnose	og	67,3	%	av	pasientene	ble	operert	
innen	15	virkedager.	Dette	har	sammenheng	med	at	målet	ikke	var	definert	på	dette	
tidspunktet.	Definisjonen	har	først	kommet	i	nyere	tid,	og	kvalitetsmanualen	ved	NLSH	er	
revidert	i	flere	runder	siden	2003	da	den	første	gang	ble	utgitt	(18).		
Det	er	et	mål	om	at	lokale	residiv	etter	brystbevarende	behandling	skal	være	under	5	%	etter	
5	år,	og	under	10	%	etter	ti	år.	Hos	oss	har	syv	pasienter	(8,2	%)	fått	påvist	lokalt	residiv	etter	
BCT.	Tre	fikk	påvist	residiv	innen	fem	år	etter	operasjon,	noe	som	tilsvarer	3,5	%.	De	
resterende	fire	(4,7	%)	fikk	påvist	residiv	før	det	var	gått	ti	år	etter	operasjonen.	Da	
observasjonstiden	i	denne	studien	bare	er	ti	år,	vet	vi	ikke	om	lokale	residiver	som	oppstår	
ut	ti	år	etter	operasjonen	eller	senere.	Vi	ser	at	målet	om	at	under	10	%	av	alle	operert	med	
brystbevarende	operasjon	får	tilbakefall,	er	nådd	da	bare	8,2	%	av	pasientene	har	fått	residiv	
innenfor	ti	år	av	oppfølgingstiden.	En	studie	uført	ved	Stavanger	universitetssykehus	fant	at	
andel	pasienter	med	residiv	etter	brystbevarende	behandling	var	på	1,4	%	(19),	en	andel	
som	er	lavere	enn	i	vår	studie.	Her	må	det	nevnes	at	studien	i	Stavanger	ikke	har	hatt	like	
lang	observasjonstid	som	vår,	og	at	en	andel	av	lokale	residiver	ikke	blir	diagnostisert	før	det	
har	gått	over	fem	år.	Det	er	også	interessant	hvor	mange	som	hadde	DCIS	i	tillegg	til	invasiv	
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komponent,	sammenlignet	med	de	som	bare	hadde	invasiv	komponent.	Det	er	kjent	at	
lokalresidivratioen	er	signifikant	høyere	hos	pasienter	med	kun	invasive	karsionomer	
sammenlignet	med	pasienter	som	har	både	invasive	karsinomer	og	DCIS	i	tillegg	(20).	Dette	
er	det	ikke	tatt	høyde	for	i	denne	studien.		
I	vår	studiepopulasjon	fikk	en	pasient	som	ble	operert	med	ablatio	residiv	6,5	år	etter	
primæroperasjonen,	dette	tilsvarer	2,2	%.	Igjen	må	det	nevnes	at	studiepopulasjonen	i	vår	
studie	er	liten.	Målet	om	under	5	%	residiv	er	imidlertid	nådd.		
Det	er	et	krav	om	at	at	adjuvant	behandlig	til	enhver	tid	skal	gis	etter	gitte	anbefalinger	fra	
NBCG	(6).	Dette	er	ikke	undersøkt	i	vår	studie.		
Morbiditet	i	form	av	lymfødem	eller	subjektive	plager	med	arm	er	mer	sjeldent	etter	
vaktpostlymfeknutebiopsi	(4,6	%)	enn	etter	aksilldisseksjon	(9,2	%)	hvilket	er	forventet.	En	
studie	utført	i	Sveits,	blant	flere	behandlingssentre	av	brystkreftopererte	fant	at	3,5	%	av	
651	pasienter	operert	med	sentinel	node	biopsi	alene	fikk	lymfødem,	mens	19,1	%	opplevde	
lymfødem	etter	aksilletoalett	(21).	Her	kan	man	diskutere	om	det	er	gode	nok	rutiner	i		
rapportering	av	plager	blant	brystkreftopererte.	I	tillegg	kan	man	diskutere	om	subjektiv	
rapportering	sammenlignet	med	objektiv	er	god	nok.	
35	pasienter	(23,2	%)	ble	gjennom	perioden	tappet	eller	forsøkt	tappet	for	serom	i	brystet.	
Ved	studien	gjort	ved	Ålesund	sykehus	ble	222	av	pasientene	(45,6	%)	tappet	for	serom	(11).	
Vi	ser	at	andelen	tappet	ved	NLSH	Bodø	er	betydelig	lavere.	Årsaken	til	dette	vet	vi	ikke	helt	
sikkert,	men	det	kan	hende	at	terskelen	for	å	tappe	væske	fra	brystet	er	høyere	blant	
kirurger	ved	NLSH,	enn	hos	kirurger	ved	Ålesund	sykehus,	her	kan	det	være	spørsmål	om	
erfaring	blant	kirurgene.		
Generelt	er	det	en	svakhet	at	vår	studie	har	et	lavt	antall	pasienter	sammenlignet	med	større	
studier.	I	de	tilfellene	hvor	en	i	denne	studien	ser	at	resultatene	til	NLSH	Bodø	ligger	på	
grensen,	kan	en	derfor	diskutere	hvorvidt	det	er	utslagsgivende	at	det	er	et	såpass	lavt	antall	
pasienter	som	er	inkludert	i	studien.	For	å	tallfestet	usikkerhetene	i	oppgaven,	kunne	en	ha	
oppgitt	konfidensintervaller.		
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Konklusjon		
Resultatene	for	utredning,	diagnostikk,	kirurgisk	behandling	og	oppfølging	ved	bryst-	og	
endokrinkirurgisk	seksjon	ved	NLSH	Bodø	i	perioden	2005-2006	samsvarte	godt	med	
datidens	retningslinjer	og	de	nasjonale	kvalitetsmål.	
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